arly recanalization of occluded vessels in acute ischemic stroke (AIS) either by intravenous thrombolysis or endovascular revascularization has been shown to be associated with improved clinical outcome and reduced mortality. 1 Initial works on endovascular treatment (EVT) of AIS was published in the 1980s. 2, 3 Since then, the endovascular techniques for AIS treatment have tremendously improved, advancing from intraarterial administration of thrombolytic drugs to first-generation mechanical thrombectomy devices (Merci clot retriever and Penumbra clot aspiration) and more recently to second-generation mechanical thrombectomy devices (stent-retrievers; Figure 1 ). Introduction of various tools and techniques in EVT for AIS will, for obvious reasons, affect the efficacy and safety.
On the other hand, intravenous thrombolysis was evaluated in several large randomized trials and was shown to improve clinical outcome at 90 days if treatment was initiated within 3 hours of stroke onset. 4 Subsequently, the European Cooperative Acute Stroke Study (ECASS) III showed the benefit of intravenous thrombolysis between 3 and 4.5 hours. 5 After establishing the efficacy of intravenous recombinant tissue-type plasminogen activator (r-tPA) in the treatment of AIS, EVT had to be evaluated against intravenous treatment. A long time elapsed before the results of the first randomized controlled trials were published in 2013 demonstrating no major difference between intravenous r-tPA treatment and EVT for AIS. [6] [7] [8] Noteworthy, these trials had several limitations including the fact that all EVT were approved for use. 9, 10 However, the positive results of Multicenter Randomized Clinical Trial of Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke in the Netherlands (MR CLEAN) trial and potential results of other trials including Endovascular Treatment for Small Core and Proximal Occlusion Ischemic Stroke (ESCAPE) and Extending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits -Intra-Arterial (EXTEND-IA) will potentially introduce important modifications in the management of AIS. 11 A precise analysis of these trials will be necessary to determine the place and indications of EVT. Optimizing the selection of patients and EVT procedures will still be an important goal that will have to be evaluated in further trials. Refinement of EVT needs to perfectly understand the different EVT techniques, which were proposed along the time and to analyze their success or failure.
This comprehensive review has the goal to describe precisely the different EVT for AIS treatment analyzing recanalization rates, complications, and clinical outcome.
Early EVT Concepts
In early 1980s, EVT in AIS was based on the intra-arterial and supraselective administration of thrombolytic agents in to the clot. Nonrandomized case series showed the potential clinical benefits of such treatment. Subsequently, the Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism (PROACT) trial, studying a homogeneous population of patients with M1 and M2 occlusions, confirmed the safety and efficacy in term of recanalization of intra-arterial thrombolysis with prourokinase ≤6 hours after onset of neurological symptoms. 12 PROACT I also demonstrated that heparin dose influence hemorrhage frequency and recanalization. PROACT II included 180 patients with AIS associated with a proximal middle cerebral artery occlusion ≤6 hours after onset of neurological symptoms that randomly received 9 mg of intraarterial prourokinase (121 subjects) or placebo (59 subjects). 13 The rate of good clinical outcome was significantly higher with intra-arterial prourokinase (40%) when compared with that with placebo (25%; P=0.04), despite a higher rate of symptomatic intracranial hemorrhages after intra-arterial prourokinase (10% compared with 2% in the placebo group; P=0.06).
Evaluation of other drugs including glycoprotein IIb-IIIa inhibitors was relatively limited. Intra-arterial administration of glycoprotein IIb-IIIa inhibitor eptifibatide was evaluated in a short series of patients showing that it was a feasible option for salvage of reocclusion and thrombolysis of distal inaccessible thrombi.
14 However, intravenous trials were not able to demonstrate the efficacy of abciximab versus placebo, and intravenous abciximab was associated with an increased rate of intracranial hemorrhage. 15 The positive results of PROACT II stimulated the development of alternative techniques with the goal not just to dissolve the clot, but expedite the revascularization and to disrupt the clot.
Techniques for Endovascular Treatment of Acute Ischemic Stroke

Stroke
March 2015
Several methods were initially proposed using tools not dedicated to AIS including injection of saline within the clot through a microcatheter, microwire manipulations of the clot, balloon angioplasty, and manual aspiration of the thrombus. None of these techniques were precisely evaluated in larger studies.
Another approach proposed, which used a combination of intra-arterial thrombolytics and ultrasound to disrupt the clot, using the EKOS system (EKOS, Bothell, WA). 16 Interventional Management of Stroke (IMS) II study was designed to evaluate efficacy and safety of combining low-dose intravenous r-tPA followed by delivery of additional intra-arterial r-tPA in the setting of low-energy ultrasound via the EKOS catheter. 16 Comparison with IMS I results, in which EKOS catheter was not used, showed that in IMS II, the EKOS catheter performed similarly to a standard microcatheter. 17 In IMS III, the use of EKOS microcatheter was limited (6.6% of the 334 patients who received EVT). 6 The approval of intravenous administration of r-tPA for the treatment of AIS prompted discontinuation of some trials dealing with intra-arterial administration of thrombolytics.
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First Generation of Clot Retrievers
In 2004, the Merci retriever (Concentric Medical, Mountain View, CA) was the first device cleared for removal of thrombus from intracranial arteries by the Food and Drug Administration (FDA) based on the 510K pathway ( Table 1) . The Merci retriever has undergone considerable redesigning along the time, but all versions were preferably used in conjunction with an 8-or 9-F balloon guiding catheter to reduce the risk of distal emboli (see below).
The Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia (MERCI) and multi-MERCI trials were prospective, nonrandomized, multicenter, and single-arm trials designed to test the safety and efficacy of MERCI device in patients presenting with moderate to severe stroke (National Institutes of Health Stroke Scale score ≥8) from a large-vessel occlusion and treated within 8 hours of symptom onset. 19, 20 Results of these trials are shown in Table 1 .
In 2008, the Penumbra clot aspiration system (Penumbra, Inc, Alameda, CA) was the second device for AIS that was cleared by the FDA. This device enables a thrombus aspiration by use of a large lumen catheter positioned in contact with the clot and attached to a vacuum pump. 21 The Penumbra suction thrombectomy system was cleared based on results from a prospective single-arm multicenter study (Penumbra Pivotal Stroke Trial) that evaluated the safety and efficacy of the device in 125 subjects treated within 8 hours of stroke symptom onset (Table 1) . 22 After the Penumbra device clearance in the United States and Europe, a postmarketing study, analyzed the experience with the Penumbra system outside a trial setting (Table 1) . 23 
Second Generation of Mechanical Thrombectomy Devices (Stent-Retrievers)
In vitro and in vivo studies showed that nondetachable neurovascular stents could be used for foreign body and clot removal. 24 The primary function of detachable stents was to assist coiling of intracranial aneurysms or support revascularization of intracranial stenosis in a subset of patients. Detachable stents can be detached from the pusher used to place the stent in the vasculature and then delivered in the cerebral arteries on the contrary to nondetachable stents (including stent-retrievers) that are temporarily placed in the vasculature, but removed after use. Because of its frequent and successful off-label use, the detachable Solitaire intracranial stent (Covidien/EV3; Plymouth, MN) turned into a primary clot retriever (Figure 2 ). 
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Stent-retrievers for AIS combine 2 mechanisms of action are as follows: (1) the deployment of the stent-retriever within the clot immediately restores blood flow and (2) the mesh of stent-retriever embedded within the clot serves to catch and retrieve the clot. Several passes with the stent-retriever, which is delivered, to the occluded site through a microcatheter are infrequently necessary.
Initial single-center followed by larger multicenter case series showed a good device efficacy and clinical outcome with acceptable safety profile specifically in terms of intracranial hemorrhage. [25] [26] [27] [28] [29] Subsequently, comparative randomized trials were conducted to evaluate efficacy and safety of first and second generation of devices (Table 2 ). In the Solitaire With the Intention for Thrombectomy (SWIFT) trial, 58 patients were treated with Solitaire, whereas 55 subjects were enrolled in to the Merci arm. 25 The primary end point defined as a successful recanalization without symptomatic intracranial hemorrhage was achieved in 61% of patients treated with Solitaire and 24% of patients treated with Merci (P=0.0001). Good neurological outcome was observed in 58% of patients treated with Solitaire and in 33% of patients treated with Merci (P=0.017). Symptomatic intracranial hemorrhage was reported in 2% of patients treated with Solitaire and 11% of patients treated with Merci (P=0.057). Death from any cause at 90 days was more frequent in patients treated with Merci (38%) when compared with those treated with Solitaire (17%; P=0.02). The Thrombectomy Revascularization of Large Vessel Occlusions in Acute Ischemic Stroke (TREVO) 2 trial showed similar results. 28 However, stent-retrievers have potential drawbacks that have to be evaluated in prospective series including anterior cerebral artery emboli (when treating middle cerebral artery or internal carotid artery occlusions), vessel wall damage, and challenges associated with tortuous aortic arches, cervical, or intracranial arteries. 
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Further technical refinements have also to be evaluated to determine their value, efficacy, and safety in the management of AIS. As shown in vitro and in vivo experimental studies and clinical setting, the use of a balloon guiding catheter placed in the internal carotid artery may be helpful to reduce distal emboli. 30 A balloon guiding catheter has a balloon placed at its distal end on the outer surface. The balloon is inflated during thrombectomy to arrest or reverse the flow and allows aspiration of blood during the clot retrieval process. However, placement of commercially available balloon catheters can be challenging in extreme tortuous carotid arteries or atheromatous lesions. In Solitaire Flow Restoration Thrombectomy for Acute Revascularization Thrombectomy study, the use of a balloon guide catheter was mandatory. 26 The rate of successful recanalization (TICI ≥2b) was high (84.4%) with a high rate of good clinical outcome (modified Rankin Scale score [mRS] ≤2) at 90 days (57.9%). As discussed by the authors, these good results may be associated with several factors and not exclusively related to the device used. Analysis in The North American Solitaire Stent-Retriever Acute Stroke registry showed that the use of a balloon guide catheter (versus no balloon guide catheter) was associated with a shorter procedure time (120 versus 161 minutes; P=0.02), a higher rate of TICI 3 recanalization (53.0% versus 32.5%; P<0.001), and a higher rate of good clinical outcome (51.6% versus 35.8%; P=0.02).
31 Surprisingly, distal emboli and emboli in new territory were similar in both groups.
Application of aspiration pump or vacuum syringe during retrieval of the stent has been performed in most case series with the benefit of reducing number of distal emboli and increasing the amount of clot harvested. Manual aspiration combined with thrombectomy has been a useful addition to the armamentarium of EVT for AIS. 32 Superiority of a pump aspiration has not been demonstrated.
The introduction of large bore and flexible aspiration catheters has prompted the development of a new technique called a direct aspiration first pass technique (ADAPT). The catheter (usually a 5 MAX or 5 MAX ACE; Penumbra, Oakland, CA) is engaged into the clot, a vacuum is applied with a 20-or 60-mL syringe or an aspiration pump, and the clot is pulled out. In 1 case series that included 98 patients, self-reported TICI 2b/3 flow was observed in 75% of treated patients. 33 Notably, distal emboli could not be prevented using the ADAPT technique and were encountered in 10% of cases. Good clinical outcome (mRS, 0-2) at 90 days was obtained in 40% of patients with a mortality of 20%. A recent single-center, retrospective comparison of ADAPT and stentretriever showed similar recanalization rates (TICI 2b/3) in both groups (ADAPT, 78%; stent-retriever, 80%). 34 Combined with other techniques including stent-retriever for ADAPT, the rate of recanalization was slightly higher in ADAPT group (95.3% versus 83.3% in stent-retriever group). The clinical outcome at 3 months was similar in both groups (ADAPT, 46.7%; stentretriever, 43.3%). The results of these studies show the potential value of this technique, but they have several limitations, such as their retrospective design, absence of independent assessment of the recanalization status, and small number of patients.
A recent single-center series showed that recanalization with TICI 2b/3 was obtained in only 43% of cases with ADAPT only and in 87.5% with a combination of ADAPT and stent-retriever. 35 First, it seems useful to prospectively evaluate the safety of this technique in large cohort of patients. Second, a proper randomized controlled trial is needed to evaluate the role of this technique for AIS, like it has been done before with the stent-retrievers, now validated as the most effective technique. 25, 28 ADAPT and stent-retriever may be complementary tools to improve recanalization and clinical outcome in AIS. 36 This association (rather than competition) must be considered in the future, and it may be interesting to compare prospectively the usefulness of a combined strategy (ADAPT+stent-retrievers) versus stent-retrievers alone.
Several stent-retrievers are now available with various designs and there are no data available comparing their efficacy and safety profile.
Time-to-Reperfusion and Strategy of Treatment
Analysis of IMS III data showed that delays in time-to-angiographic reperfusion lead to a decreased likelihood of good clinical outcome in patients after moderate to severe stroke concluding that rapid reperfusion could be crucial for the success of future acute endovascular trials. 37 Indeed, rapid reperfusion is also crucial in the current management of patients with AIS.
For future trials and current management, it is crucial to reduce the delay between symptom onset and reperfusion (time-to-reperfusion). In IMS III, EVT was substantially delayed (208 minutes) compared with intravenous (121 minutes), which partially explain the negativity of this study. All steps of the patient's management have to be shortened including the initiation of mechanical thrombectomy. The concept of mechanical thrombectomy as a rescue technique is probably over after the recent results of randomized trials and mechanical thrombectomy has probably to be started as rapidly as possible also when it is associated with intravenous r-tPA.
Conscious Sedation and General Anesthesia
Conscious sedation (CS) and general anesthesia (GA) are used in AIS intervention depending of several factors including patient's clinical status, operator's experience, and availability of anesthesia team.
In a cohort of 980 patients, patients placed under GA during EVT for anterior stroke circulation have a higher chance of poor neurological outcome and mortality when compared with intervention performed under CS. 38 Jumaa et al 39 reported similar results in a series of 126 patients showing a better clinical outcome (mRS≤2) in nonintubated patients (46%) when compared with results in intubated patients (23%; P=0.009). In-hospital death was also lower in nonintubated patients (22% versus 43% for intubated patients; P=0.010).
A case series showed that mechanical thrombectomy with Solitaire stent-retriever was feasible under CS in a high percentage of cases (86.1%) obviating the need for GA in most circumstances. 40 EVT failed because of patient cooperation in 8.3% and to vessel tortuosity in further 2 cases (5.6%). Despite relatively low recanalization rates (77.8%), a high percentage of good clinical outcome at 3 months was reported (61.1%).
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In The North American Solitaire Stent-Retriever Acute Stroke registry, GA was used in 69.8% of patients. 41 The clinical outcome favored CS (mRS≤2 seen in 52.6% of subjects treated under CS versus 35.6% of patients treated under GA; odds ratio, 1.4 [1.1-1.8]; P=0.01).
The recently published Society for Neuroscience in Anesthesiology Expert Consensus Statement has proposed the following recommendations. 42 • GA is recommended in patients who are already intubated for medical reasons and for uncooperative patients and most patients with posterior circulation strokes.
• Local anesthesia with sedation and GA are feasible options for cooperative patients who can protect their airway.
• In all patients receiving local anesthesia with sedation, the anesthesia provider should be prepared to rapidly convert to GA if needed.
Periprocedural Management
The Expert Consensus Statement has proposed some recommendations for the perioperative management of patients with AIS treated with mechanical thrombectomy. 42 Hemodynamic monitoring and management should be started as soon as diagnosis of AIS has been made. Systolic blood pressure should be maintained >140 mm Hg (fluids and vasopressors) and <180 mm Hg and diastolic blood pressure <105 mm Hg.
Heparin is used during the procedure to reduce catheterinduced embolic and thrombotic events. Heparin dosing may be initiated after the decision to treat an intra-arterial thrombus by EVT has been made. Heparin administration (repeat boluses or infusion) is typically stopped at the end of the procedure without reversing the heparin with protamine.
Administration of aspirin is typically withheld for 24 hours after procedure in patients with AIS if thrombolytic therapy was performed. Clopidogrel or aspirin need to be administered during EVT of AIS if an endovascular stent will be permanently placed in the vascular system.
EVT of AIS and Randomized Controlled Trials
The initial randomized controlled trials comparing EVT to intravenous r-tPA were negative, but it was partially explained by their limitations. [6] [7] [8] [9] [10] Main weaknesses of these trials were the heterogeneity of the endovascular techniques used (only 1.2% of the patients were treated with stent-retrievers), inappropriate selection of the patients, important delay in the performance of EVT (see above), and small number of patients included per center per year.
In the recently published MRCLEAN trial, in which 97.4% of patients treated by EVT were treated using stent-retrievers, there was an absolute difference of 13.5 percentage points in the rate of functional independence (mRS, 0-2) in favor of the EVT (32.6% versus 19.1%).
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The results of other trials (ESCAPE and EXTEND-IA) will be published in the next future and will probably confirm MRCLEAN results. The precise analysis of these trials will be important to understand the place of EVT in the management of AIS and to continue to improve selection of patients and EVT techniques.
Conclusions
Mechanical thrombectomy with stent-retrievers is currently the preferred technique for the endovascular management of AIS. In light of the recent positive MRCLEAN trial and of future results of other trials, the place of mechanical thrombectomy with stent-retrievers in the management of AIS will have to be defined. In parallel improvement of patient selection and refinement of EVT techniques has to be continued and evaluated through appropriate trials. Several methods were initially proposed using tools not dedicated to AIS including injection of saline within the clot through a microcatheter, microwire manipulations of the clot, balloon angioplasty, and manual aspiration of the thrombus. None of these techniques were precisely evaluated in larger studies.
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Another approach proposed, which used a combination of intra-arterial thrombolytics and ultrasound to disrupt the clot, using the EKOS system (EKOS, Bothell, WA). 16 Interventional Management of Stroke (IMS) II study was designed to evaluate efficacy and safety of combining low-dose intravenous r-tPA followed by delivery of additional intra-arterial r-tPA in the setting of low-energy ultrasound via the EKOS catheter. 16 Comparison with IMS I results, in which EKOS catheter was not used, showed that in IMS II, the EKOS catheter performed similarly to a standard microcatheter. 17 In IMS III, the use of EKOS microcatheter was limited (6.6% of the 334 patients who received EVT). 6 The approval of intravenous administration of r-tPA for the treatment of AIS prompted discontinuation of some trials dealing with intra-arterial administration of thrombolytics. 18 
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최근에 발표된 Society for Neuroscience in Anesthesiology
Expert Consensus Statement에서 다음과 같은 제안이 있었다.
•전신 마취는 의학적 이유로 이미 기관내 삽관 치료가 된 환 자, 비협조적 환자, 후순환뇌졸중 환자에서 추천된다.
42
•진정-국소 마취와 전신 마취는 기도가 보존된 협조된 환자 에서 실행 가능한 방법이다.
•진정-국소 마취를 받는 모든 환자들에서 마취사는 필요시 전신 마취로 전환할 수 있는 준비를 갖추어야 한다.
수술 전후 치료
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Исследования других препаратов, включая ингибито-ры гликопротеина IIb-IIIa, были относительно ограни-ченными. Эффективность внутриартериального введе-ния ингибитора гликопротеина IIb-IIIa эптифибатида оценивали в коротких обсервационных исследованиях и показали, что этот метод лечения целесообразен для профилактики реокклюзии и тромболизиса дисталь-ных, недоступных для ретриверов тромбов [14] . Однако испытания внутривенного тромболизиса не смогли про-демонстрировать эффективность абциксимаба по срав-нению с плацебо, и внутривенное введение абциксимаба было ассоциировано с повышением частоты развития внутричерепного кровоизлияния [15] .
Положительные результаты испытания PROACT II послужили стимулом к разработке альтернативных методов лечения, направленных не только на раство-рение тромба, но и на его разрушение и ускорение реваскуляризации.
Было предложено несколько методов, изначально не предназначенных для лечения ОИИ, в т.ч. инъекции физиологического раствора внутрь тромба через мик-рокатетер, манипуляции с микропроволокой внутри тромба, баллонная ангиопластика и ручная аспирация тромба. Ни один из этих методов не прошел тщатель-ной оценку в крупных исследованиях.
Был предложен другой подход, заключающийся в сочетании внутриартериального введения тром-болитика и ультразвука для разрушения тромба с использованием системы EKOS (EKOS, Линвуд, штат Вашингтон) [16] . Исследование Interventional Management of Stroke II (IMS II) было разработано для оценки эффективности и безопасности сочетания внутривенного введения низких доз рТАП с последую-щим дополнительным внутриартериальным введением рТАП в условиях низкоэнергетических ультразвуко-вых колебаний, подаваемых через катетер EKOS [16] . Сравнение с результатами испытания IMS I, в котором не использовали катетер EKOS, показало, что в IMS II катетер EKOS выполнял функции, аналогичные стан-дартному микрокатетеру [17] . В испытании IMS III использование микрокатетера EKOS было ограничено (6,6% из 334 пациентов, получивших ЭВТ) [6] .
Одобрение внутривенного введения рТАП для лече-ния ОИИ привело к прекращению некоторых исследо-ваний, в которых изучали эффективность внутриарте-риального введения тромболитиков [18] .
Первое поколение ретриверов
В 2004 г. ретривер Merci (Concentric Medical, Mountain View, Калифорния) был первым устройством для уда-ления тромбов из внутричерепных артерий, разре-шенным к использованию Управлением по контролю за пищевыми продуктами и лекарственными средства-ми (FDA) на основании направления 510K (таблица 1). Ретривер Merci со временем претерпел значительные изменения в дизайне, но все варианты использовали в сочетании с 8-или 9-F баллонным направляющим катетером для снижения риска развития дистальной эмболии (см. ниже).
Испытания Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia (MERCI) и multi-MERCI были проспективными нерандомизированными многоцентровыми неконтро-лируемыми и предназначенными для оценки безопас-ности и эффективности устройства Merci у пациентов с умеренным и тяжелым инсультом (оценка по шкале тяжести инсульта Национальных институтов здравоох-ранения ≥ 8 баллов), развившимся по причине окклюзии крупных сосудов, получавших лечение в течение 8 часов от момента появления симптомов [19, 20] . Результаты этих испытаний приведены в таблице 1.
В 2008 г. система аспирации тромба Penumbra (Penumbra, Inc, Аламеда, штат Калифорния) стала вто-рым устройством, одобренным FDA для использова-ния при ОИИ. Это устройство позволяет аспирировать тромб с использованием катетера с бóльшим просве-том, размещенным непосредственно рядом с тромбом и присоединенным к вакуумному насосу [21] .
Система аспирационной тромбэктомии Penumbra была одобрена на основе результатов проспективно-го неконтролируемого многоцентрового исследования (Penumbra Pivotal Stroke Trial) оценки безопасности и эффективности устройства у 125 лиц, лечение которым проводили в течение 8 часов от момента появления симптомов инсульта (таблица 1) [22] . После одобрения использования устройства Penumbra в Соединенных Штатах и Европе в постмаркетинговом исследова-нии проанализировали опыт использования системы Penumbra вне условий испытания (таблица 1) [23] .
Второе поколение механических тромбоэктомических устройств (стент-ретриверы)
В исследованиях in vitro и in vivo показали, что несъемные сосудистые стенты можно использовать для удаления инородных тел и тромбов [24] . Основная функция съемных стентов заключалась в обеспече-нии койлинга аневризм внутричерепных сосудов или реваскуляризации стеноза внутричерепных сосудов. Съемные стенты можно отделить от проталкивающе-го устройства, используемого для размещения стента в сосуде, а затем доставить в церебральные артерии, 
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БИБЛИОТЕКА КОКРЕЙНА в отличие от несъемных стентов (в т.ч. стент-ретриве-ров), которые временно помещают в сосуд, но после использования удаляют. В связи с частым и успеш-ным использованием не по показаниям съемный инт-ракраниальный стент Solitaire (Covidien/EV3; Плимут, Миннесота) превратился в основной ретривер тромбов (рис. 2). Стент-ретриверы при ОИИ имеют 2 следующих механизма действия: (1) развертывание стента-рет-ривера около тромба немедленно восстанавливает кровоток; (2) сетки стента-ретривера, погруженные в тромб, позволяют захватить и извлечь его. Редко тре-буется проведение нескольких стент-ретриверов в зону окклюзии через микрокатетер.
В первичном одноцентровом исследовании, а затем крупном многоцентровом обсервационном исследо-вании продемонстрировали хорошую эффективность устройства и благоприятные клинические исходы с приемлемым профилем безопасности, особенно в отношении риска развития внутричерепных крово-излияний [25] [26] [27] [28] [29] . Впоследствии проводили сравни-тельные рандомизированные испытания для оценки эффективности и безопасности устройств первого и второго поколений (таблица 2). В испытании Solitaire With the Intention for Thrombectomy (SWIFT) 58 паци-ентам провели лечение с использованием Solitaire, в то время как 55 пациентов рандомизировали в груп-пу устройства Merci [25] . Первичную конечную точку в виде успешной реканализации без симптомного внутричерепного кровоизлияния зарегистрировали у 61% пациентов в группе Solitaire и у 24% пациентов в группе Merci (р=0,0001). Благоприятный невроло-гический исход развился у 58% пациентов в группе Solitaire и у 33% пациентов в группе Merci (р=0,017). Развитие симптомного внутричерепного кровоизлия-ния зарегистрировали у 2% пациентов, лечение кото-рых проводили с использованием устройства Solitaire, и у 11% пациентов в группе Merci (р=0,057). Летальный исход от любой причины через 90 дней чаще развивался у пациентов группе Merci (38%) по сравнению с груп-пой Solitaire (17%; р=0,02). В испытании Thrombectomy Revascularization of Large Vessel Occlusions in Acute Ischemic Stroke II (TREVO II) получили аналогичные результаты [28] .
Тем не менее стент-ретриверные системы имеют потенциальные недостатки, которые необходимо оце-нить в проспективных исследованиях, в т.ч. развитие эмболии передней мозговой артерии (при лечении окклюзии средней мозговой артерии или внутренней сонной артерии), повреждение стенок сосудов и про-блемы, связанные с извилистостью дуги аорты, шей-ных или внутричерепных артерий.
Дополнительные технические усовершенствова-ния также следует оценить для определения их зна-чимости, эффективности и безопасности при лече-нии ОИИ. Как было показано в экспериментальных исследованиях in vitro и in vivo и в клинических испы-таниях, для снижения риска дистальной эмболии целесообразно использование баллонного направля-ющего катетера, размещенного во внутренней сон-ной артерии [30] . Баллонный направляющий катетер на дистальном конце оснащен баллоном, располо-женным на наружной поверхности. Баллон раздувают во время тромбэктомии для прекращения кровотока или образования обратного кровотока, что обеспе-чивает аспирацию крови во время процесса удале-ния тромба. Тем не менее размещение коммерчески доступных баллонных катетеров осложняется экстре-мальной извилистостью сонных артерий или зон ате-роматозных поражений. В исследовании Solitaire Flow Restoration Thrombectomy for Acute Revascularization Thrombectomy использование балонного направля-ющего катетера было обязательным [26] . Частота успешной реканализации (TICI≥2b) была высокой (84,4%), с высокой частотой развития благоприят-ного клинического исхода (оценка по модифици-рованной шкале Рэнкина [мШР] ≤2 баллов) через 90 дней (57,9%). Как обсуждалось авторами, эти хоро-шие результаты могут быть обусловлены несколькими факторами, а не только связаны с используемым уст-ройством. Анализ данных реестра The North American Solitaire Stent-Retriever Acute Stroke registry показал, что использование баллонного направляющего кате-тера (по сравнению с его отсутствием) было ассоци-ировано с более короткой продолжительностью про-ведения вмешательства (120 vs 161 минута; р=0,02), более высокой частотой реканализации TICI 3 (53,0% vs 32,5%; р<0,001) и более высокой частотой развития благоприятного клинического исхода (51,6% vs 35,8%; р=0,02) [31] . Удивительно, что частота развития дис-тальной эмболии и эмболии в другом сосудистом бас-сейне были одинаковыми в обеих группах. 
В большинстве обсервационных исследований при-меняли аспирационный насос или вакуумный шприц во время извлечения стента и продемонстрировали его эффективность в виде снижения частоты развития дис-тальной эмболии и увеличения объема извлеченного тром-ба. Ручная аспирация в сочетании с тромбэктомией была полезным дополнением к арсеналу ЭВТ при ОИИ [32] . Преимуществ от использования аспирационной помпы продемонстрировано не было.
Появление гибких аспирационных катетеров большого диаметра привело к развитию новой методики под назва-нием прямая аспирация при первом проходе (ADAPT). Катетер (обычно 5 MAX или 5 MAX ACE; Penumbra, Окленд, Калифорния) проводят в тромб, создают вакуум при помощи шприца объемом 20 или 60 мл или аспира-ционной помпы, и тромб извлекают. В 1 серии случаев с участием 98 пациентов, согласно результатам оценки, восстановление кровотока (TICI 2b/3) зарегистрировали у 75% пролеченных пациентов [33] . Следует отметить, что использование методики ADAPT не позволяет пред-отвра-тить развитие дистальной эмболизации, и в 10% случаев встречались дистальные эмболы. Благоприятный кли-нический исход (оценка по мШР 0-2 балла) через 90 дней развился у 40% пациентов, уровень летальности составил 20%. В недавнем одноцентровом ретроспектив-ном исследовании сравнения эффективности методики ADAPT и стент-ретриверных систем продемонстрирова-ли аналогичные показатели реканализации (TICI 2b/3) в обеих группах (ADAPT -78%, стент-ретривер -80%) [34] . При сочетании с другими методами, включая стент-рет-риверные системы с методикой ADAPT, частота рекана-лизации была немного выше в группе ADAPT (95,3% vs 83,3% в группе стент-ретривера). Благоприятный кли-нический исход через 3 месяца был одинаковым в обеих группах (ADAPT -46,7%; стент-ретривер -43,3%). Результаты этих исследований подчеркивают потенци-альное значение этой методики, но исследования имели ряд ограничений, в т.ч. ретроспективный дизайн, отсут-ствие независимой оценки статуса реканализации и небольшое число пациентов.
В последнем одноцентровом обсервационном иссле-довании показали, что реканализация с TICI 2B/3 про-изошла только в 43% случаев при использовании мето-дики ADAPT и в 87,5% случаев при сочетании ADAPT со стент-ретриверными системами [35] .
Во-первых, представляется целесообразным в перспек-тиве оценить безопасность применения этой методики в большой группе пациентов. Во-вторых, необходимо провести соответствующее рандомизированное контро-лируемое исследование с целью оценки роли этой мето-дики при ОИИ, как это было сделано раньше со стент-ретриверными системами, которые в настоящее время обоснованно считают наиболее эффективным методом лечения [25, 28] . ADAPT и стент-ретривер могут быть дополняющими друг друга методиками для улучшения реканализации и клинического исхода при ОИИ [36] . Это объединение (а не конкуренцию) следует изучить в будущем, и было бы интересно проспективно сравнить эффективность комбинированной стратегии (ADAPT и стент-ретривер) и только лечения с помощью стент-ретривера.
В настоящее время доступны несколько стент-ретри-верных систем с различным дизайном, однако данных по сравнению их эффективности и профиля безопас-ности нет.
Время до реперфузии и стратегии лечения
Анализ данных испытания IMS III показал, что задержка во времени до ангиографически подтверж-денной реперфузии приводит к снижению вероят-ности развития благоприятного клинического исхода у пациентов с умеренным и тяжелым инсультами; это привело к заключению, что быстрая реперфузия может иметь решающее значение для успеха будущих испытаний эндоваскулярных методов лечения в ост-ром периоде инсульта [37] . Действительно, быстрая реперфузия также играет важную роль в современных стандартах по ведению пациентов с ОИИ.
Для будущих испытаний и клинической практи-ки в настоящее время важно уменьшить задержку между появлением симптомов и реперфузией (время до реперфузии). В испытании IMS III ЭВТ проводили с существенной задержкой (208 минут) по сравнению с системным тромболизисом (121 минута), что частич-но может объяснить отрицательные результаты этого исследования. Все этапы ведения пациента следует сократить по продолжительности, в т.ч инициирование механической тромбэктомии. Концепция механичес-кой тромбэктомии как метода спасения, вероятно, осталась в прошлом после недавних результатов ран-домизированных исследований, и этот метод следует 
